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子 宮 體 癌 是 香 港 最 常 見 的 婦 科 癌 症 。 根 據 香 港 癌 症 資 料 統 計 中 心

(www3.ha.org.hk/cancereg/ ) 的最新數據，子宮體癌在最常見的女性癌症中排名第四。可

幸的是，大多數患有子宮體癌的女性在早期都會出現停經後出血的情況。因此，每四位  

患有子宮體癌的病人當中，有三位是在最早期（即第一期）時發現，而第一期發現的子

宮體癌，治癒率超過 80% 。然而，值得留意的是子宮體癌病人的柏氏抹片結果亦可能是

正常的。   

 
婦科醫生除了會為出現停經後出血情況的病人進行婦科檢查外，亦會為她們進行超聲波

檢查。事實上，大多數出現停經後出血的女性均沒有癌症，超聲檢查結果亦可能為正常。

然而，少數人可能會有增厚的子宮內膜。正常停經後婦女的子宮內膜厚度應為 5 毫米或以

下，任何厚於 5 毫米的情況都可能表示有增生情況，這是癌前病變或癌症其中會出現的情

況。婦科醫生會嘗試透過診所內可進行的子宮內膜抽吸術，從子宮內膜獲取組織學樣本。

這方法對診斷子宮體癌的準確率超過 90%，婦科醫生或者也可安排病人接受診斷性宮腔鏡

檢查和刮宮術，以取得組織學的診斷結果。 

 

黃女士今年 60 歲，育有兩名子女，亦有一名孫兒。她表示最近出現停經後出血的情況。

黃女士於 52 歲停經，即八年前。多年來，她每年均會到她的婦科醫生處進行定期婦科檢

查，而其柏氏子宮頸抹片檢查和盆腔超聲檢查報告均屬正常。六個月前，她做了一次例

行婦科檢查，及後連續兩天，她發現內褲上出現血跡。除此以外，她在其他方面都很健

康，亦沒有任何不適。除了維他命丸外，她並不需要定時服用其他藥物或補充劑。 

 
因此，她決定諮詢她相熟的婦科醫生。醫生為她進行了婦科檢查及盆腔超聲波檢查。超

聲波結果顯示其子宮內膜增厚至 1.2 厘米（正常內膜的厚度於停經後應少於 5毫米）。

她的婦科醫生於是在其診所內為她進行子宮內膜抽吸術，並將所得樣本送往進行組織病

理學檢查。 

 
三日後，黃女士接到診所的來電，表示她需要會見她的婦科醫生。醫生向她解釋說子宮

內膜抽吸物顯示她患有子宮內膜樣腺癌，並將她轉介至婦科腫瘤科醫生作進一步治療。 



 
每四名患有子宮體癌的女性中，便有一名會在停經前出現異常月經出血。雖然大多數 40 

歲後出現月經異常出血的病人，在停經前幾年均會因荷爾蒙失調而被診斷為患上功能失

調性子宮出血，但醫生亦必須考慮病人患上子宮體癌的可能性，尤其是對激素治療沒有

反應的病人。 

 
當透過組織學檢查確診為子宮體癌後，病人通常會被轉介至婦科腫瘤科專科醫生。婦科

腫瘤科醫生會進一步評估病人情況，將其分為適當的風險狀態，以確定進行手術治療。 

 

 
醫院管理局, 香港癌症資料統計中心 (www3.ha.org.hk/cancereg) 

 
 
 
在港怡醫院，主診的婦科腫瘤科醫生會得到由婦科腫瘤科、臨床腫瘤科、腫瘤外科、腫

瘤內科、放射科和病理學專科的醫生所組成的跨專科團隊的支援。這個跨專科醫生團隊

會組成一個婦科腫瘤學委員會。自醫院成立以來，婦科腫瘤學委員都會每月定期舉行會

議，並歡迎所有對治療婦科癌症有興趣的醫生參加。 

 

https://www3.ha.org.hk/cancereg


 

 
 
婦科腫瘤學委員會定期召開會議，探討針對婦科癌症患者的最新循證治療方法，從而了

解當中哪些治療方法和程序，可以於港怡安全且有效地應用在婦科癌症患者身上。癌症

治療的發展一日千里，團隊除了必須追上最新的研究步伐外，亦同時要考慮為港怡的病

人提供全面治療方案包括手術、放射治療、化療、標靶療法和其他證實為有效的治療。 

 
此外，婦科腫瘤學委員會亦討論所有在港怡接受手術的婦科癌症患者，以確保她們獲得

最適當的治療。會議亦會審核和檢視所有獲認可在港怡進行婦科癌症手術的醫生所提供

的治療。據我們所知，港怡是香港唯一專為此目的而定期舉行婦科腫瘤學委員會會議的

私營醫院。 

 
婦科腫瘤學委員會的跨專科性質，確保港怡在治療每位婦科癌症病人時，能結合團隊成

員的專科經驗，公開、不偏不倚地審核每位患者所接受的治療，確保港怡的病人得到具

質素認保證的服務。港怡與香港大學合作的主要原則就是在港怡建立、促進和實行有效

的臨床管治。 

 
自從婦科腫瘤學委員會成立後，跨專科團隊在處理複雜癌症病例上的好處和優勢有目共

睹，因此港怡的其他外科專科亦開始就各自的專科領域，定期召開腫瘤委員會會議。 



 
 

在第一次見病人時，婦科腫瘤科醫生會詳細向病人查問病史，並進行身體檢查，包括婦

科檢查和超聲波檢查，亦會檢視組織病理學報告和磁力共振（MRI）報告（如有）。 如沒

有 MRI檢查報告，將安排進行腹部和骨盆腔的 MRI檢查。 

 
婦科腫瘤科醫生在應診後需解答以下問題： 

 
1. 病人所患上的癌症是哪一類型的組織學腫瘤？ 最常見的腫瘤類型是子宮內膜樣腺

癌，亦即是本文的重點。 

2. 組織學分級屬於哪一級的癌症（第一、二或三級）？ 

第一級（分化良好）或第二級（中度分化）的癌症被認為是低級別癌症，而第三

級（分化不良）癌症則被認為是具有較高癌症擴散機會的高級別癌症。 

3. 所患上的癌症屬於哪個階段？根據現有證據，是否有任何癌症擴散的證據？ 

可幸的是，75% 的子宮內膜樣腺癌病人在就診時均屬第一期或第二期（隱性）。 

4. 病人是否適合進行手術，如是者，她是否適合進行微創（腹腔鏡）子宮切除術？ 

 
醫生會根據這些評估，為病人的癌症經淋巴擴散風險高低程度進行分級。 

 
被歸類為具低度的癌症經淋巴擴散風險且沒有手術禁忌情況的病人，會獲建議接受腹腔

鏡子宮切除術合併雙側輸卵管及卵巢切除術（切除子宮以及輸卵管和卵巢）。 如果不建

議進行腹腔鏡檢查，婦科腫瘤科醫生可能會建議開腹手術切除子宮、輸卵管和卵巢。 

 
若病人被歸類為具高度的癌症經淋巴擴散風險（表 1），醫生除了會為病人切除子宮、輸

卵管和卵巢外，亦會進行涉及切除盆腔（不論是否有主動脈旁淋巴結）的分期性治療程

序，以了解影響最終分期的疾病淋巴擴散風險以及輔助治療（如放射治療）的必要性。 

 

婦科腫瘤科醫生為黃女士檢查，並檢視了她的組織病理學報告。經陰道的超聲波檢查顯

示子宮大小正常，子宮內膜厚度為 1.2厘米，腫瘤擴散到子宮肌層的可能極少（子宮肌

層浸潤）。醫生檢查了黃女士的兩個卵巢，發現大小正常。臨時診斷為臨床第一期 G2 

（1aG2）子宮內膜樣腺癌。醫生安排黃女士在門診進行腹部和骨盆腔磁力共振（MRI）

檢查，以進行術前分期和風險分級。 

 
醫生為黃女士解釋MRI檢查結果，結果顯示有一個 1.2 x 2.5厘米的子宮內膜腫瘤（子宮

肌層），入侵範圍少於 50%的子宮肌層，而當中沒有證據顯示腫瘤擴散至子宮外。由於

腫瘤屬於組織病理學二級，最大直徑超過 2 厘米的腫瘤，黃女士被歸類為具有較高腫瘤

經淋巴擴散風險，醫生建議她進行腹腔鏡全子宫切除術合併雙側輸卵管及卵巢切除術和

雙側盆腔淋巴結切除術（使用微創手術切除她的子宮、輸卵管、卵巢和盆腔淋巴結）。

醫生向黃女士解釋手術程序和風險，並獲得她的同意進行手術。港怡醫院還為她進行了

費用諮詢，以估算其手術的總醫院費用。 



 

 
 
表 1：來源自Wolters Kluwer – Berek & Hacker’s Gynecologic Oncology（第 7 版，第 10 章） 

 
 
 
 

 
  
早期低風險子宮體癌的標準手術治療是腹腔鏡子宮切除術合併雙側輸卵管及卵巢切除術。

相比起開腹手術，腹腔鏡檢查（微創手術）是現時治療早期子宮體癌的既定手術方法，

黃女士在手術前一晚 8時入住港怡，而手術定於第二天早上 8時進行。黃女士進行了手

術前血液檢查、胸部 X 光和心電圖檢查。護士隨後為她安排灌腸以清理腸道，為手術作

好準備。此外，她被禁止於午夜 12時後進食固體食物。然而，直至早上 6時前，亦即是

手術前兩個小時，她仍可繼續喝透明的流質飲料。醫護人員對黃女士就有關手術的任何

問題都一一耐心解答。她的麻醉科醫生也在手術前與黃女士見面，解釋全身麻醉和手術

後疼痛控制及風險，並獲得她的同意進行麻醉。 

 
翌日早上，黃女士進行了全腹腔鏡子宮切除術合併雙側輸卵管卵巢切除術和雙側盆腔淋

巴結切除術，手術成功且失血量極少。黃女士於手術後復原順利，而手術當天晚上更可

進食。由於她可以如常活動、恢復正常飲食並做好回家的心理準備，故此不久後便能出

院。她被安排在一星期後預約婦科腫瘤科醫生覆診，以檢查傷口及檢視最終的組織病理

學報告。 



 
此手術不僅達到相同的存活率，病人亦能更快復原、減少住院時間和不良後果，以及有

較佳的生活質素 1、2、3、4。 

 
要治療早期高危子宮體癌，除了切除子宮、兩側輸卵管和卵巢之外，亦需進行盆腔淋巴

結切除術 （或需合併主動脈旁淋巴結清掃術）以作仔細的手術分期。這治療程序是必須

的，因為醫生能根據最終的組織病理學結果，為病人度身定制合適的術後輔助治療。 

 
有賴婦科腫瘤科醫生一直努力，務求令病人能在最少創傷的情況下得到最佳結果，手術

的範圍和手術方法亦得以不斷發展。配合先進醫療科技，港怡一直為合適的早期低危子

宮體癌的病人進行單孔腹腔鏡手術（SILS）或陰道自然孔洞內視鏡手術（vNOTES）。接受

SILS 病人，其肚臍部位只會有一個傷口，而整個 vNOTES的手術過程（包括腹腔鏡檢查 ）

更能在陰道內完成，完全不會造成可見的腹部傷口。 

 
港怡亦與香港大學及其他主要的醫療機構合作，積極參與新技術和儀器的研究，務求在

將病人創傷盡量減至最低的同時，亦不會影響存活率。在所有這些正進行的研究和技術

改進的過程中，我們時刻都將病人安全放在首要位置。 

 
分期手術後的結果可用作指引，以決定病人是否需要任何輔助治療以進一步降低復發機

會。由於任何額外的治療都有潛在的副作用，故有必要決定哪些病人會從額外治療中受

益；相反，有些病人只需要觀察而不需要接受額外治療。隨著將來會有如腫瘤分子譜分

析等新資訊，一些現時沿用的指引亦將有所改變。目前港怡使用的是 ESMO-ESGO-ESTRO 

(2016) 指引，根據這指引及個別病人的不同情況，婦科腫瘤科醫生會決定哪些額外治療

（如有）會對病人有好處。婦科腫瘤學委員會結合跨專科團隊成員的經驗和意見，亦會

根據就個別病人因素和組織病理學的討論而達成一致意見。 

 

黃女士的組織病理學結果顯示為第一期 A 二級子宮內膜樣腺癌。手術切緣無腫瘤累及，

盆腔淋巴結沒有轉移。然而，組織學檢查發現淋巴血管受大量的腫瘤細胞入侵。根據 

ESMO-ESGO-ESTRO (2016) 指引 5，醫生應為她進行陰道近距離放射治療（在陰道穹窿進行

放射），以減少局部復發的機會。婦科腫瘤學委員會上在每月舉行的會議上也有討論黃

女士的個案，一致認為要向她提供陰道近距離放射治療的選擇。 

 
黃女士於手術後一星期覆診，她的腹部傷口癒合良好，而在手術後一個月再次覆診，亦

發現她的陰道傷口癒合良好。醫生與她討論了組織病理學結果，並向她建議輔助陰道近

距離放射治療。她被轉介至臨床腫瘤科專科醫生，讓她獲得有關輔助放射治療的專家意

見並作進一步討論。 

 
黃女士於港怡接受手術的六星期後，進行了陰道近距離放射治療，當中包括四次療程，

為期兩週。她對治療有良好的耐受性。她現已完成了所有治療，在完成治療後的首兩年

會每三個月覆診一次，從第三到第五年會每六個月覆診一次，之後只需每年覆診一次。

每次覆診時，黃女士都需要接受婦科檢查和穹窿塗片。 



 
子宮體癌是最常見的婦科惡性腫瘤。可幸的是，由於大多數病人都會在早期就被診斷出

來，故此治癒率非常高。婦科腫瘤科醫生有責任根據手術前風險因素，為病人選擇最合

適的手術。手術後，婦科腫瘤科醫生會根據手術後的發現和組織病理學結果，選擇最合

適的術後治療選擇。根據術後風險分級，病人可能只需接受觀察，亦可能需要接受陰道

近距離放射治療或體外放射治療結合化療。港怡目前可為病人提供全方位的輔助治療。 

 
港怡在致力實踐最新循證管理的同時， 亦明白到每位女士的個別情況不同。故此，我們

會根據病人的獨特情況，將這些指引適當地應用於她們身上。綜合各成員的專業知識和

經驗，我們的跨專科婦科腫瘤學委員會可幫助婦科腫瘤科醫生作出適當決定，令治療效

果更理想。 

 
港怡與香港大學及其他主要的國際醫療機構合作，利用  IDEAL 指引 (https://www.ideal-

collaboration.net)，積極參與創新研究，了解使用最新內窺鏡機械人和儀器的可行性 6。考

慮到這些新技術可能帶來財政上的影響，我們在不影響病人安全和存活率的同時，不斷

尋求最佳和最具成本效益的儀器，為病人進行適當的微創手術。除了為病人帶來裨益外，

港怡亦努力尋求改善人體工程學和婦科外科醫生手術環境的外科技術，使他們能夠在不

影響病人健康和安全的情況下，達到最佳表現。 

 
憑藉對病人的這項承諾，促使我們繼續研究新發展，例如用於風險分級的子宮體癌分子

譜分析和前哨淋巴結定位等，以代替為高危病人進行完全淋巴結切除術。 

 

港怡具豐富婦科腫瘤學經驗的跨專科團隊致力為患有子宮體癌的病人提供最優質的

循證治療。我們的首要目標，是確保患者得到最安全和最合符成本效益的診治。我

們攜手合作，並充分利用跨專科團隊成員的綜合經驗，致力為病人提供最合適和創

新的治療。 

 

如需了解更多資訊，請查閱港怡醫院網站 https://gleneagles.hk/tc/ 

 
NCCN（美國國家癌症資訊網）是另一個可供患者參考的可靠資訊來源： 

https://www.nccn.org/patients/guidelines/cancers.aspx 
 
子宮體癌病人可參考由 NCCN提供的資訊： 

https://www.nccn.org/patients/guidelines/content/PDF/uterine-patient.pdf 
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